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ntroducción
a  ﬁbrilación  auricular  es  la  arritmia  cardiaca  más  común  y
e  asocia  con  un  riesgo  signiﬁcativo  de  ataque  cerebrovascu-
ar  isquémico,  embolia  sistémica,  falla  cardiaca,  alteración
e  la  calidad  de  vida  y  hospitalizaciones  prolongadas1.  La
cocardiografía  es  una  técnica  versátil,  ampliamente  utili-
ada,  que  puede  dar  información  extensa  en  pacientes  con
brilación  auricular.
En  este  capítulo  se  revisarán  los  parámetros  ecocardio-
ráﬁcos  que  desempen˜an  un  rol  en  pacientes  con  ﬁbrilación
uricular  en  diferentes  escenarios:  evaluación  inicial  luego
el  diagnóstico  de  ﬁbrilación  auricular,  evaluación  antes
e  cardioversión  o  ablación,  predicción  de  la  presencia
e  trombos  en  el  apéndice  auricular  izquierdo  (apéndice
uricular  izquierdo)  en  el  ecocardiograma  transesofágico,
stratiﬁcación  del  riesgo  embólico  para  seleccionar  la  estra-
egia  apropiada  y  evaluación  de  pacientes  para  exclusión
ercutánea  del  apéndice  auricular  izquierdo.  También  se
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iesgo  tromboembólico  de  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular
o  valvular.
cocardiograma transtorácico
tilidad  del  ecocardiograma  transtorácico
n  la  evaluación  inicial
a  ﬁbrilación  auricular  puede  ser  la  manifestación  inicial  de
ualquier  cardiopatía;  por  tanto,  como  parte  de  la  evalua-
ión  inicial  todo  paciente  con  ﬁbrilación  auricular  debe  ser
ometido  a  un  ecocardiograma  transtorácico  bidimensional
ara  detectar  enfermedad  estructural  de  base,  valorar  la
unción  cardiaca  y  evaluar  el  taman˜o atrial2.
ecomendaciones
lase  I El  ecocardiograma  transtorácico  como  parte  de  la  evalua-
ción  inicial  está  indicado  en  todo  paciente  con  ﬁbrilación
auricular  (nivel  de  evidencia  C).
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EPapel  del  ecocardiograma  en  la  evaluación  y  el  tratamiento
Ecocardiograma  transtorácico  en  la  estratiﬁcación
del riesgo  tromboembólico
Aunque  el  ecocardiograma  transesofágico  es  la  herramienta
principal  para  prevenir  la  tromboembolia  asociada  a car-
dioversión  y  ablación  con  catéter,  se  ha  subvalorado  el  rol
potencial  del  ecocardiograma  transtorácico  en  la  estrati-
ﬁcación  de  riesgo  de  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  y
en  la  toma  de  decisiones  respecto  a  la  proﬁlaxis  de  trom-
boembolia  a  largo  término.  Investigaciones  recientes  han
mostrado  que  pese  al  uso  generalizado  de  escalas  de  estrati-
ﬁcación  de  riesgo  clínicas  basadas  únicamente  en  el  score  de
CHADS2 o  CHA2DS2-VASc  (medidas  que  tienen  una  capacidad
de  discriminación  modesta,  C-estadística  de  0,54  a  0,651)3,
la  ecocardiografía  puede  dar  más  precisión  a  estas  escalas.
La  mayor  atención  entre  los  parámetros  del  ecocardiograma
transtorácico  como  predictores  de  embolia  en  ﬁbrilación
auricular  se  le  ha  dado  casi  exclusivamente  a  la  fracción
de  eyección  del  ventrículo  izquierdo  (FEVI)  disminuida.
Los  investigadores  del  estudio  SPAF  (Stroke  Prevention
in  Atrial  Fibrillation)4,5 y  del  Atrial  Fibrillation6,7 encon-
traron  que  la  disfunción  sistólica  del  ventrículo  izquierdo
moderada  a  severa,  era  el  único  predictor  ecocardiográﬁco
independiente  de  ataque  cerebrovascular  en  pacientes  con
ﬁbrilación  auricular.
En  el  esquema  de  clasiﬁcación  más  reciente,  el  CHA2DS2-
VASc,  se  incluyó  una  FEVI  <40%  como  un  subrogado  de  falla
cardiaca  congestiva3.  Una  FEVI  normal  se  ha  asociado  con
ausencia  de  trombos  en  el  apéndice  auricular  izquierdo  en
pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  que  van  para  ecocar-
diograma  transesofágico8.  En  este  estudio,  Ayirala  et  al.,
notaron  que  no  se  encontraban  trombos  en  el  apéndice
auricular  izquierdo  con  puntaje  de  CHADS2 ≤1,  FEVI  >55%
y  volumen  indexado  de  la  aurícula  izquierda  <  28  mL/m2;
además,  un  índice  FEVI  a  volumen  indexado  de  la  aurícula
izquierda  ≤  1,5  tuvo  una  sensibilidad  del  100%  para  la  pre-
sencia  de  trombos  en  el  apéndice  auricular  izquierdo.
Algunos  parámetros  de  disfunción  diastólica  también  se
han  asociado  con  riesgo  tromboembólico  en  ﬁbrilación  auri-
cular.  La  relación  E/e’  (relación  de  la  velocidad  de  llenado
diastólico  temprano  del  Doppler  transmitral  a  la  velocidad
diastólica  temprana  del  Doppler  tisular  del  anillo  mitral)
fue  un  determinante  signiﬁcativo  de  ataque  cerebrovascular
isquémico  en  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular9,10.
En  más  del  75%  de  los  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular
que  presentan  un  ataque  cerebrovascular  el  culpable  es  el
trombo  de  la  aurícula  izquierda11.  No  obstante,  lejos  de  la
inclusión  en  todos  los  esquemas  de  predicción,  incluyendo
el  CHADS2 y  el  CHA2DS2-VASc,  está  cualquier  parámetro  de
taman˜o  o  función  de  la  aurícula  izquierda  para  predecir  los
eventos  embólicos  que  ﬁnalmente,  como  se  mencionó,  en
su  mayoría  se  originan  de  esta  estructura.
Los  intentos  iniciales  para  valorar  el  papel  del  taman˜o
de  la  aurícula  izquierda  en  la  predicción  del  riesgo  trom-
boembólico  en  estudios  de  ﬁbrilación  auricular  usaron  el
diámetro  anteroposterior  medido  por  ecocardiografía  modo-
M.  Un  análisis  inicial  del  SPAF  encontró  que  el  diámetro  de  la
aurícula  izquierda  era  un  predictor  independiente  de  trom-
boembolia  y  adicionaba  valor  predictivo  incremental  a  los
factores  de  riesgo  clínicos4;  sin  embargo,  un  análisis  subse-




Un  análisis  más  extenso  de  datos  de  tres  ensayos  clínicos
leatorizados  mayores  en  ﬁbrilación  auricular  (Boston  Area
nticoagulation  Trial  for  Atrial  Fibrillation,  Stroke  Preven-
ion  in  Atrial  Fibrillation  I  study  y  Veterans  Affairs  Prevention
n  Atrial  Fibrillation  study),  concluyó  que  el  diámetro  de  la
urícula  izquierda  medido  por  modo-M,  no  predice  ataque
erebrovascular6. Ahora  se  reconoce  que  hay  limitaciones
e  uso  del  diámetro  anteroposterior  para  valorar  el  taman˜o
e  la  aurícula  izquierda,  para  lo  cual  las  guías  de  la  Socie-
ad  Americana  de  Ecocardiografía  recomiendan  y  preﬁeren
l  volumen  biplano  indexado12.
ecomendaciones
lase  I
 Se  recomienda  el  volumen  biplano  indexado  como  el
método  preferido  para  evaluar  el  taman˜o de  la  aurícula
izquierda  por  ecocardiograma  transtorácico  (nivel  de  evi-
dencia  C)
Sin  embargo,  cuando  se  evalúan  estudios  más  recientes,
a  evidencia  favorable  respecto  a  parámetros  como  el  volu-
en  indexado  de  la  aurícula  izquierda  resulta  de  estudios
equen˜os13 y  algunos  han  fallado  en  conﬁrmar  una  asocia-
ión  entre  el  volumen  de  la  aurícula  izquierda  y  eventos
romboembólicos14.
El  papel  del  taman˜o de  la  aurícula  izquierda  en  la  pre-
icción  del  riesgo  embólico,  parece  obvio,  pero  puede  no
er  tan  consistente  como  se  pensaba  inicialmente.  Clara-
ente,  la  dilatación  de  la  aurícula  izquierda  se  asocia  con
uchos  factores  de  riesgo  de  ataque  cerebrovascular,  como
ipertensión  arterial,  falla  cardiaca  y edad,  y  una  aurícula
ilatada  puede  permitir  mayor  estasis  sanguínea  y  subse-
uente  formación  de  trombos.  Sin  embargo,  en  la  ﬁbrilación
uricular  no  valvular,  la  mayoría  de  trombos  de  la  aurícula
zquierda  (91%  en  un  estudio)15 se  originan  en  el  apéndice
uricular  izquierdo.  Esta  estructura  varía  en  forma  y  en
aman˜o  y  lo  puede  hacer  independiente  de  las  caracterís-
icas  morfológicas  de  la  cámara  atrial  principal.
Las  características  del  apéndice  auricular  izquierdo  se
valúan  mejor  con  ecocardiograma  transesofágico  y  menos
onﬁablemente  mediante  ecocardiograma  transtorácico.  Ya
ue  el  primero  es  un  procedimiento  semiinvasivo  que  no
stá  exento  de  riesgos,  en  los  últimos  an˜os  se  le  ha  prestado
onsiderable  atención  a  encontrar  medidas  alternativas  por
cocardiograma  transtorácico  que  puedan  ser  clínicamente
tiles  para  separar  los  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  de
cuerdo  con  el  riesgo  de  tener  trombos  en  el  apéndice  auri-
ular  izquierdo,  en  grupos  de  muy  bajo  riesgo  (en  quienes
e  puede  obviar  la  necesidad  de  ecocardiograma  transeso-
ágico)  y  de  moderado  o  alto  riesgo  (en  quienes  se  debe
ealizar  ecocardiograma  transesofágico).  Una  de  estas  medi-
as  es  el  strain  y  el  strain  rate  de  la  aurícula  izquierda
ﬁg.  1).  La  relación  entre  el  strain  y  el  strain  rate  de  la
urícula  izquierda  y  las  escalas  de  riesgo  clínicos  (CHADS2 y
HA2DS2-VASc)  se  ha  demostrado  en  diferentes  estudios16,17.
n  el  de  Saha  et  al.16 la  incorporación  del  strain  longitudi-
al  de  la  aurícula  izquierda  y  el  volumen  indexado  al  puntaje
e  CHADS2 aportó  valor  para  predecir  muerte  y/o  admisión
ospitalaria/an˜o.
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Figura  1  Strain  longitudinal  de  las  paredes  de  la  aurícula  izquierda  durante  la  sístole  ventricular  en  un  paciente  normal.  Como
es lógico,  la  aurícula  se  expande  en  sístole  y  las  paredes  se  distienden  y  crean  un  strain  positivo.  Puede  observarse  que  el  strain  de





















































aos segmentos  más  cercanos  al  anillo  aurículo-ventricular  es  ma
os segmentos  más  posteriores,  que  corresponden  al  techo  de  la
Un  estudio  reciente  en  66  pacientes  con  ﬁbrilación  auri-
ular  permanente  encontró  que  el  strain  longitudinal  pico  y
l  strain  rate  pico  de  la  aurícula  izquierda  eran  signiﬁcati-
amente  menores  en  pacientes  con  ataque  cerebrovascular
revio  en  comparación  con  aquellos  sin  historia  de  ataque
erebrovascular18.
El  volumen  de  la  aurícula  izquierda  es  una  medida  está-
ica,  mientras  que  el  strain  longitudinal  es  un  parámetro
inámico  que  reﬂeja  el  cambio  en  la  longitud  de  la  aurí-
ula  izquierda  durante  el  llenado.  Tal  vez,  más  que  el
aman˜o  atrial  aislado,  esta  naturaleza  dinámica  de  la  aurí-
ula  izquierda  puede  inﬂuir  en  la  estasis  sanguínea  y  por  lo
anto  en  la  tendencia  a  la  trombosis  atrial.  Otro  mecanismo
or  el  cual  el  strain  longitudinal  de  la  aurícula  izquierda
uede  aportar  información  adicional,  puede  ser  su  rela-
ión  con  la  ﬁbrosis  miocárdica.  Una  reducción  en  el  strain
ongitudinal  de  la  aurícula  izquierda  se  ha  asociado  con  la
resencia  de  ﬁbrosis  miocárdica,  y  a  su  vez,  la  ﬁbrosis  por
esonancia  magnética  con  realce  tardío  se  ha  asociado  con
iesgo  de  ataque  cerebrovascular  en  pacientes  con  ﬁbrila-
ión  auricular19,20.  El  strain  y  el  strain  rate  medidos  en  el
trio  se  corelacionan  con  la  función  en  el  apéndice  auricu-
ar  izquierdo  aún  no  está  claro  y  se  necesitan  más  trabajos.
e  han  hecho  intentos  de  evaluar  y  adquirir  índices  de  la
unción  del  apéndice  auricular  izquierdo  usando  ecocardio-
rama  transtorácico  2  D.  Esto  puede  lograrse  usando  las
istas  paraesternal  eje  corto  o  apical  dos  cámaras.  En  un
studio  pequen˜o  que  comparó  ecocardiograma  transtorácico
 D  con  ecocardiograma  transesofágico  2  D,  la  visualización




pque  los  segmentos  medios,  y  estos,  a  su  vez,  son  mayores  que
ícula.
ranstorácico  2  D,  fue  posible  en  75%  de  los  pacientes,  a
xpensas  de  una  menor  sensibilidad  para  la  detección  de
rombos  que  el  ecocardiograma  transesofágico  2D21. Tam-
ién  se  ha  descrito  buena  correlación  entre  las  velocidades
ico  del  apéndice  auricular  izquierdo  medidas  por  ecocar-
iograma  transtorácico  2  D  y  ecocardiograma  transesofágico
D22.
El  Doppler  tisular  del  apéndice  auricular  izquierdo  se  ha
ealizado  por  ecocardiograma  transtorácico  2  D  observán-
ose  buena  correlación  con  los  valores  adquiridos  mediante
cocardiograma  transesofágico  2  D.  Este  parámetro  parece
star  comprometido  en  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular
on  alto  riesgo  embólico23.  Sin  embargo,  a pesar  de  estos
esultados  prometedores,  la  imagen  del  apéndice  auricular
zquierdo  por  ecocardiograma  transtorácico  2  D  es  operador
ependiente  y  tiene  una  curva  de  aprendizaje.  Algunos  estu-
ios  han  reportado  que  el  ecocardiograma  transtorácico  3  D
uede  ser  tan  preciso  como  el  ecocardiograma  transesofá-
ico  2  D  para  evaluar  el  apéndice  auricular  izquierdo  si  la
entana  acústica  es  adecuada,  pero  en  la  actualidad  aun  no
e  puede  considerar  como  un  sustituto  del  ecocardiograma
ransesofágico24--26.
La  capacidad  de  reclasiﬁcar  pacientes  respecto  a  la  nece-
idad  de  terapia  anticoagulante  de  acuerdo  con  las  guías
ctuales,  es  interesante.  Muchos  pacientes  con  ﬁbrilación
uricular  de  larga  duración  que  caliﬁcan  para  anticoagu-
ación  nunca  presentan  ataque  cerebrovascular,  y  también
plica  lo  contrario,  puede  haber  ataque  cerebrovascular  en
acientes  de  bajo  riesgo.  Kleemann  et  al.27,28 describieron
acientes  clasiﬁcados  como  de  bajo  riesgo  tromboembólico
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Figura  2  Trombo  en  el  apéndice  auricular  izquierdo  (ﬂecha
Figura  3  Se  aprecia  la  relación  del  apéndice  auricular





























•roja) y  contraste  denso  espontáneo  (ﬂecha  verde)  identiﬁcados
por ecocardiograma  transesofágico.
por  el  puntaje  CHADS2 que  de  hecho  tenían  un  riesgo  mayor
que  el  esperado.  En  estos  pacientes  con  CHADS2 de  0  o  1,
el  3%  tenían  trombos  en  la  aurícula  izquierda  y  5%  contraste
espontáneo.  Con  los  avances  en  ecocardiografía,  tal  vez  ha
llegado  el  momento  de  identiﬁcar  la  aplicación  clínica  de  los
mecanismos  en  lugar  de  los  predictores  clínicos  de  forma-
ción  de  trombo  atrial  y  embolización  en  ﬁbrilación  auricular.
Ecocardiograma transesofágico
Ecocardiograma  transesofágico  en  la  evaluación
del apéndice  auricular  izquierdo  y  predicción
de riesgo  tromboembólico
El  ecocardiograma  transesofágico  2  D  da  una  visualización
excelente  del  apéndice  auricular  izquierdo  por  la  proxi-
midad  de  esta  estructura  con  el  esófago.  A  pesar  de  que
esta  estructura  tiene  una  anatomía  compleja,  los  trombos
en  el  apéndice  auricular  izquierdo  se  pueden  identiﬁcar
con  ecocardiograma  transesofágico  2  D,  con  sensibilidad  y
especiﬁcidad  cercana  al  99%29.  Sin  embargo,  se  requiere
experiencia  para  escanear  toda  la  estructura  y  evitar  falsos
negativos  y  para  no  confundir  estructuras  anatómicas  como
los  músculos  pectíneos  con  trombos  (ﬁg.  2).  El  ecocardio-
grama  transesofágico  3  D  permite  valorar  con  más  precisión
la  geometría  y  el  taman˜o del  apéndice  auricular  izquierdo
(taman˜o  del  oriﬁcio,  profundidad,  número  de  lóbulos),  dife-
renciar  mejor  entre  músculos  pectíneos  y  trombos  y  obtener
mayor  deﬁnición  de  las  relaciones  anatómicas30 (ﬁg.  3).  Un
epifenómeno  del  trombo  intracardiaco  es  la  presencia  de
contraste  espontáneo,  que  se  asocia  con  bajas  velocidades
del  ﬂujo  sanguíneo  y  se  ha  relacionado  con  disminución  de
las  velocidades  del  apéndice  auricular  izquierdo  y  aumento
del  taman˜o de  la  aurícula  izquierda.  Se  ha  determinado
que  la  disminución  de  las  velocidades  en  el  apéndice  auri-
cular  izquierdo  es  un  importante  factor  de  riesgo  para
la  formación  de  trombos.  En  el  subestudio  de  ecocardio-
grama  transesofágico  del  estudio  SPAF  III  de  pacientes  con
riesgo  embólico  moderado,  la  presencia  de  trombos  en  la
aurícula  izquierda,  contraste  denso  espontáneo  en  la  aurí-
cula  izquierda,  baja  velocidad  pico  del  apéndice  auricularena pulmonar  superior  izquierda  y  en  su  parte  inferior  con  la
álvula mitral.
zquierdo  (≤  20  cm/s)  y  placas  ateromatosas  complejas  en  la
orta,  fueron  predictores  de  un  aumento  del  riesgo  de  even-
os  tromboembólicos31.  Cabe  resaltar  que  el  área  transversal
el  apéndice  auricular  izquierdo  no  se  asoció  con  riesgo  de
taque  cerebrovascular,  hecho  que  sugiere  que  los  paráme-
ros  funcionales  pueden  ser  más  importantes  que  el  taman˜o
ara  predecir  la  tendencia  trombótica.
De  otra  parte,  el  papel  de  las  velocidades  del  apéndice
uricular  izquierdo  en  la  predicción  de  ataque  cerebrovascu-
ar  ha  sido  bien  corroborado.  En  un  estudio  de  500  pacientes
on  ataque  cerebrovascular  en  ritmo  sinusal  o  ﬁbrilación
uricular,  el  riesgo  de  trombos  en  el  apéndice  auricular
zquierdo  o  contraste  espontáneo  aumentaba  cuando  las
elocidades  del  apéndice  auricular  izquierdo  eran  menores
 55  cm/s,  independiente  del  ritmo.  Cuando  las  velocidades
el  apéndice  auricular  izquierdo  eran  mayores  o  iguales  a
5  cm/s  había  solo  un  mínimo  riesgo  de  trombos  o  contraste
enso  espontáneo  (valor  predictivo  negativo  de  99  y  100%,
espectivamente)32. La  presencia  de  trombos  en  el  apén-
ice  auricular  izquierdo  y  el  contraste  denso  espontáneo
on  predictores  importantes  de  muerte  cardiovascular  inde-
endiente  de  otros  factores  de  riesgo  clínicos  conocidos,




 El  ecocardiograma  transesofágico  es  el  método  ecocar-
diográﬁco  de  elección  para  evaluar  el  apéndice  auricular
izquierdo  (nivel  de  evidencia  B).
 Por  ecocardiograma  transesofágico  se  evalúan  la  presen-
cia  de  trombos  en  la  aurícula  izquierda,  contraste  denso
espontáneo  y  bajas  velocidades  del  apéndice  auricular
izquierdo  (≤  20  cm/s)  como  predictores  de  riesgo  trom-
boembólico  en  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  (nivel

































































 El  ecocardiograma  transesofágico  puede  ser  considerado
en  la  evaluación  del  riesgo  embólico  de  pacientes  con
ﬁbrilación  auricular  que  no  serán  llevados  a  cardioversión
(nivel  de  evidencia  C).
cocardiograma  transesofágico  en  la  evaluación
revia a  cardioversión
a  presencia  de  trombos  en  el  apéndice  auricular  izquierdo
s  una  contraindicación  para  realizar  cardioversión  debido
l  riesgo  de  ataque  cerebrovascular  asociado.  Por  tanto,
uando  se  elige  una  estrategia  de  control  de  ritmo  en
n  paciente  con  ﬁbrilación  auricular  de  más  de  48  horas
 más  de  duración  o  de  duración  desconocida,  las  guías
ecomiendan  realizar  ecocardiograma  transesofágico  para
xcluir  trombos  como  una  alternativa  a  las  tres  semanas  de
nticoagulación  efectiva  preprocedimiento2.
ecomendaciones
lase  IIa
 Para  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  de  48  horas  de
duración  o  más  o  de  duración  desconocida  que  no  han
estado  anticoagulados  por  las  últimas  tres  semanas,  es
razonable  realizar  ecocardiograma  transesofágico  antes
de  la  cardioversión  y  proceder  con  esta  si  no  se  identiﬁcan
trombos  en  la  aurícula  izquierda,  incluyendo  el  apéndice
auricular  izquierdo,  siempre  que  se  logre  anticoagulación
antes  del  ecocardiograma  transesofágico  y  se  mantenga
luego  de  la  cardioversión  por  lo  menos  por  cuatro  semanas
(nivel  de  evidencia  B).
La  ausencia  de  trombos  en  el  ecocardiograma  transeso-
ágico  no  excluye  la  necesidad  de  anticoagulación  durante
 después  de  la  cardioversión35.  Si  se  identiﬁcan  trombos  en
l  ecocardiograma  transesofágico  la  cardioversión  debe  ser
plazada,  seguido  por  ≥  3  a  4  semanas  de  anticoagulación.
e  sugiere  repetir  luego  un  ecocardiograma  transesofágico
ara  garantizar  la  resolución  del  trombo  antes  de  intentar
uevamente  cardioversión.  Si  persiste  el  trombo  en  el  eco-
ardiograma  transesofágico  de  control,  se  debe  considerar
na  estrategia  alterna  como  control  de  frecuencia  junto  con
nticoagulación  apropiada.
cocardiograma  transesofágico  en  la  evaluación
revia a  ablación  quirúrgica  o  con  catéter
e  acuerdo  con  el  consenso  de  expertos  de  ablación  con
atéter  y  quirúrgica  de  ﬁbrilación  auricular  de  2012,  el  eco-
ardiograma  transesofágico  preprocedimiento  está  indicado
n  todos  los  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  de  más  de
8  horas  de  duración  y  sin  anticoagulación  en  rango  tera-
éutico  en  las  últimas  tres  semanas36.  Sin  embargo,  en
uchos  centros  del  mundo,  todos  los  pacientes  que  van  para
blación  de  ﬁbrilación  auricular,  incluso  aquellos  que  están
n  ritmo  sinusal  y  efectivamente  están  anticoagulados,
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iento.  Este  plan  de  tratamiento  se  deriva  del  hecho  de  que
acientes  con  puntajes  de  CHADS2 o  CHA2DS2-VASc  de  0  y  una
inoría  de  pacientes  anticoagulados  en  rango  terapéutico
1,6-2,1%)  pueden  aun  desarrollar  trombos  en  el  apéndice
uricular  izquierdo.  Sin  embargo,  algunos  estudios  sugieren
ue  pacientes  bajo  anticoagulación  efectiva  y con  un  pun-
aje  de  CHADS2 y  CHA2DS2-VASc  menor  a  2  (valor  predictivo
egativo  de  casi  100%)  pueden  evitarse  el  ecocardiograma




 Previo  a  un  procedimiento  de  ablación  de  ﬁbrilación  auri-
cular  se  debe  realizar  ecocardiograma  transesofágico  en
todos  los  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  de  más  de
48  horas  de  duración  o  de  duración  desconocida  si  la  anti-
coagulación  sistémica  adecuada  no  se  ha  mantenido  por
lo  menos  por  tres  semanas  previo  al  procedimiento  (nivel
de  evidencia  A).
Clase  II
 Se  puede  considerar  la  realización  de  ecocardiograma
transesofágico  en  pacientes  que  están  en  ritmo  sinusal
en  el  momento  de  la  ablación  o  que  han  estado  en  ﬁbrila-
ción  auricular  por  menos  de  48  horas  antes  de  la  ablación
(nivel  de  evidencia  B).
Clase  III
 La  presencia  de  trombo  en  la  aurícula  izquierda  es  una
contraindicación  para  ablación  con  catéter  de  ﬁbrilación
auricular  (nivel  de  evidencia  A).
El  ecocardiograma  transesofágico  se  ha  utilizado,  ade-
ás,  para  el  diagnóstico  de  estenosis  de  venas  pulmonares,




 El  ecocardiograma  transesofágico  puede  ser  considerado
para  la  evaluación  de  estenosis  de  las  venas  pulmonares
(nivel  de  evidencia  C).
cocardiograma  transesofágico  para  la  guía
e punción  transeptal
n  la  última  década  el  aumento  signiﬁcativo  de  catete-
ismos  transeptales  ha  estado  en  relación  con  el  aumento
e  procedimientos  de  ablación  de  ﬁbrilación  auricular.
onvencionalmente,  el  procedimiento  se  realiza  bajo  guía
uoroscópica  y  monitorización  de  presiones.  La  punción
ranseptal  es  usualmente  segura  en  manos  experimenta-
as,  sin  embargo,  en  algunos  casos  puede  asociarse  con


























BPapel  del  ecocardiograma  en  la  evaluación  y  el  tratamiento
complicaciones  serias  como  taponamiento  cardiaco  (1,31%)
o  perforación  aórtica,  que  pueden  llevar  a  la  muerte
(0,15%)38,39.  Para  reducir  la  incidencia  de  complicacio-
nes  la  punción  transeptal  puede  realizarse  bajo  guía  con
ecocardiograma  transesofágico  o  ecocardiografía  intracar-
diaca  (ICE)40,41,  la  cual  requiere  entrenamiento  adicional.
El  uso  de  ecocardiograma  transesofágico  para  guiar  la
punción  transeptal  permite  la  visualización  directa  de  la
punta  de  la  aguja  en  la  fosa  ovalis  y  por  lo  tanto  una
punción  segura.  En  un  estudio  reciente  la  guía  con  eco-
cardiograma  transesofágico  se  asoció  con  menor  tiempo  de
ﬂuoroscopia  y  del  procedimiento.  Aunque  por  el  taman˜o
del  estudio  no  fue  posible  demostrar  una  reducción  esta-
dísticamente  signiﬁcativa  en  las  complicaciones  usando  la
guía  con  ecocardiograma  transesofágico  durante  el  pro-
cedimiento,  sí  se  encontró  una  tendencia  hacia  mayores
tasas  de  complicaciones  (20,6  vs.  31,6%,  p  =  0,37)  y  tasas
de  recurrencia  (11,8  vs.  20,1%  p  =  0,26)  en  el  grupo  guiado
por  ﬂuoroscopia42.
Recomendaciones
•  La  ecocardiografía  ofrece  el  potencial  de  mejorar  la  segu-
ridad  de  la  punción  transeptal,  y  aunque  no  es  obligatorio
en  todos  los  procedimientos,  se  recomienda  su  uso.
Ecocardiograma  transesofágico  en  la  exclusión
percutánea  del  apéndice  auricular  izquierdo
La  exclusión  percutánea  del  apéndice  auricular  izquierdo  es
un  tratamiento  en  evolución  para  prevenir  eventos  embóli-
cos  en  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  no  valvular.  En  los
últimos  an˜os  se  han  desarrollado  múltiples  dispositivos  per-
cutáneos  para  excluir  el  apéndice  auricular  izquierdo  del
cuerpo  de  la  aurícula  izquierda  y  por  lo  tanto  de  la  circula-
ción  sistémica.  El  ecocardiograma  transesofágico  2  D  y  3 D  se
usa  para  evaluar  la  anatomía  y  la  pertinencia  del  cierre  per-
cutáneo,  para  seleccionar  el  tipo  y  taman˜o  del  dispositivo,
para  guiar  el  procedimiento  en  conjunto  con  la  ﬂuorosco-
pia  y  para  detectar  complicaciones  o  cualquier  interferencia
con  estructuras  vecinas,  como  la  válvula  mitral,  la  vena  pul-
monar  superior  izquierda  y  la  arteria  coronaria  circunﬂeja.
Por  las  variaciones  sustanciales  en  la  anatomía  del  apéndice
auricular  izquierdo  que  inﬂuyen  en  la  selección  y  eﬁcacia  del
dispositivo,  es  crucial  una  valoración  precisa  de  las  caracte-
rísticas  anatómicas  del  apéndice  auricular  izquierdo  antes
del  procedimiento  de  cierre.  Previo  a  este  procedimiento
se  utiliza  ecocardiograma  transtorácico  para  evaluar  las
dimensiones  y  el  volumen  de  la  aurícula  izquierda,  la  función
ventricular  (factor  de  riesgo  para  embolia)  y  para  excluir
contraindicaciones  para  el  cierre  percutáneo  del  apéndice
auricular  izquierdo  (ej;  ﬁbrilación  auricular  valvular  o  una
valvulopatía  signiﬁcativa  que  requiera  cirugía,  o  pacientes
con  trombo  en  el  ventrículo  izquierdo  o  una  prótesis  valvular
mecánica  que  requieran  anticoagulación  crónica).
Las  modalidades  de  imagen  del  apéndice  auricular
izquierdo  usadas  incluyen  ecocardiograma  transtorácico,
ecocardiograma  transesofágico,  tomografía  computarizada
multidetectora  y  resonancia  magnética  cardiaca.  La  eco-
cardiograma  transesofágico  es  la  modalidad  de  imagen
más  utilizada  para  evaluar  el  apéndice  auricular  izquierdo.acientes  49
n  análisis  multiplanar  cuidadoso  por  ecocardiograma
ransesofágico  2  D  (de  0◦ a  180◦) mejora  el  entendimiento
e  la  morfología  compleja  del  apéndice  auricular  izquierdo.
l  ecocardiograma  transesofágico  3  D  brinda  una  valora-
ión  más  detallada  y  un  análisis  cuantitativo  del  área
el  oriﬁcio  del  apéndice  auricular  izquierdo.  El  ecocardio-
rama  transesofágico  a  menudo  se  utiliza  para  seguimiento
cocardiográﬁco  estándar.  El  tiempo  del  ecocardiograma
ransesofágico  de  seguimiento  varía  entre  las  instituciones.
n  el  estudio  PROTECT  AF  (Watchman  Left  Atrial  Appendage
ystem  for  Embolic  Protection  in  Patients  with  Atrial  Fibri-
lation),  el  seguimiento  con  ecocardiograma  transesofágico
e  hizo  a los  45  días,  6  meses  y  un  an˜o  después  del  implante.
uego  de  un  an˜o  en  ausencia  de  complicaciones  (especí-
camente  fugas  y  trombos  en  el  dispositivo)  la  vigilancia
ubsecuente  puede  hacerse  cada  an˜o  con  ecocardiograma
ranstorácico.
ecomendaciones
 Se  recomienda  realizar  un  ecocardiograma  transtorácico
antes  del  procedimiento  de  cierre  para  evaluar  las  dimen-
siones  y  el  volumen  de  la  aurícula  izquierda,  así  como  su
función  y  para  excluir  contraindicaciones  para  el  cierre
percutáneo  del  apéndice  auricular  izquierdo.
 Se  recomienda  realizar  un  ecocardiograma  transtorácico
luego  de  la  intervención  antes  del  alta  para  conﬁrmar  que
no  ha  ocurrido  migración  del  dispositivo  y  para  excluir  el
desarrollo  de  derrame  pericárdico.
 El  ecocardiograma  transesofágico  es  actualmente  la  téc-
nica  de  imagen  estándar  en  la  selección  de  pacientes  para
cierre  percutáneo  del  apéndice  auricular  izquierdo,  en  la
selección  del  taman˜o y  tipo  de  dispositivo,  en  la  guía  del
procedimiento  como  un  complemento  a  la  ﬂuoroscopia  y
en  el  seguimiento.
 El  principal  propósito  del  ecocardiograma  transesofágico
de  seguimiento  es  detectar  fugas  y  trombos  en  el  disposi-
tivo.
 Se  sugiere  realizar  ecocardiograma  transesofágico  de
seguimiento  a  los  45  días,  6  meses  y  un  an˜o  después  del
implante.  Luego  de  un  an˜o  en  ausencia  de  complicaciones,
la  vigilancia  subsecuente  se  puede  hacer  cada  mediante
ecocardiograma  transtorácico.
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